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-GUERRA E TUBERCULOSE 

Em todos os tempos, as molé:-;tias foram o cortejo obriga­
tório das guerras; epidemias tremendas c devastadoras sem ore 
se associaram às lutas armadas, roubando mais vidas que a 
própria luta. O ambiente a ltamente propício criado pelas guer­
ras para a propagação ela tuberculose, tamlJem o era para ou !"r a~ 
moléstias de mais rápida difusão, que prevaleciam e encobriam 
.a penetração grave daquela. Os progressos da higiene afasta­
ram ou reduziram o perigo de muitas delas na guerra )de 1914-
18: dessa forma se evidenciou o recrudescimento ela tuberculose 
llllTcê ela iacliga, depressão moral , desnutrição, promiscuida­
de. etc. que facilitava m os contatos e debilitavam os organismos . 

A Europa depois de lH foi vas to acampamento ela pes te 
branca. cujo raio ele ação se estendia para alem do palco da guer­
ra armada. Países, como a Bélgi ca, Inglaterra, A lemanha, Itá­
lia e Austria, tlue em 1913 apresentavam índices ele mortalidade 
por cem mil habita nte:; ele 118 - 135 - 143 - 149 - 225 ,e 
.!5~). em 19 18 passa ram. respectivamente, em ascençào progre:-;­
><n a para .245 - 167 -- 230 - 209 - 246 e 403. Outros, isen­
tos ele lu ta armada, como Portugal, Uruguai, Dinamarca, E. 
Unidos ou Japào. passam de 125 -- 132- 142 - 143 e 209 para 
!.~5 - - 168 - 20+ e 253. Cidades como Viena <: Varsó,·.ia saltam, 
Icspecti,·amentc, de 278 e 320 para 427 e 975. Estatí sticas reu 
nindo cerca de 400 cidades alemàs, mostram o índice médio de 

(*) Correlatório apresentado ao Congresso Brasileiro rios Problemas 
Médico-SOciais de após g'Uerra - (Bahia, julho de 194fi). 
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157 se elevar a 287. EstimatiYas referentes à Europa. m ostram 
ascensão de 10<fo nas regiões preservadas e 200 '/o nas que so­
freram mai" rijamente ; credita-:>e a guerra. como respon saYel 
pela mort~:: p or tubercnlo,;;c de cerca de ..?00.000 pessoas. 

Se os pai ses en1 g uerra !oram tão a tingi do::< . que dizer dos 
indivíduo:- mai s diretamente ligados a e la ~ Basta lembrar que, 
em 1917, só do exército francês , ha,·iam revertido à vida civi l, 
150 .000 combatentes. Quando os Estados U nidos entrara m na 
primeira g uerra. procuraram executar um pn>grama profi lático 
de real eficácia contra a provagaçüo ela tu berculose. Foi longa­
m ente debatida a importância dos exam es clínicos e radiológi­
cos; estes por esse tempo eram real mente deficientes. tornando­
se outrossi m clifici l seu emprego em larga escala, recaindo na­
queles a escolha. U m conjunto de 600 médicos examinou 
3 . 300.000 conyocados. t endo separad o 22.600 tuberculosos ou 
seja 0.6% ; com o decorrer da guerra, outros mais foram diag­
nosticados e r emetidos da França: com a desmobilização a ci­
fra é aum entad a em parte pm· portadores de forma,; Jesper­
cebidas ao primeiro exame. Spi lmann, em trabalho que muito 
inspirou a nova orientação profilática da guerra atual. mostra 
que a tuberculose dos veteranos custou aos Estados Unidos até· 
1940. a fantástica soma de quase 1.000.000.000 de dólares. or­
çando. só a hospitalização. em cerca de 350 milhões. Nesse 
mesmo ano. ainda existiam internados 11 .400 ,·eteranos e re­
t:<'hiam pensão 55.000. Por esse conjunto de dados, Yerifica ·se 
que a profilaxia posta em prática na guerra de 14. não trouxe o 
resultado desejado. embora executada com o ngor cientifico e­
técnico de então. 

As pnrne1ra s notícias referentes it tubercu lose no inicio des­
ta guerra, trouxeram grande apreensüo ao mundo: parecia que 
;t tuberculose ia segu ir o m esmo curso anterior, senão muito 
maior. dadas as concliçtJes de guerra total. com bom bardêios de 
população c i vi I. intensas correntes migratórias, etc. (Basta se 

~ ; ;ihcr. qu e de 13 milhôes de casas do l~eino U nido. 1/ 3 foram da­
nificadas ou destruídas. sendo que 200 mil destmidas e 250 mil 
tornadas inahitá,·e is) . A Ing laterra e País de Gale,; acu sam de 
1939 a 1940 um aumento de 13 7~ em sua curva de mortalidade 
po1· tuberculose : Londres, cujo índice era de 78 em 1938. n ,.ê 
saltar para 97 em 3 an os. sen<io que a tuberculose pulmonar au­
menta de 72% . Felizmente o:- efeitos <ia profi laxia logo depoi s 
se fizera m sentir c é com praze r qu e se assinala o seguinte de­
t línio , exposto em núm eros absolutos de óbitos : 
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Inglaterra 
Ano c País de Escócia. 

Gales 

1938 25.539 3.432 
1939 23.394 3.526 
1940 . . .... . .. .. . .. 28.144 4.003 
1941 . . ....... . . . .. 28.670 4.174 
1942 ... . . . . .... . . . 25.549 3.998 
1943 . . . . . . . . . . . . . . 25.650 3.959 

Queda progress i 1·a tambem ,·amos obsen·ar nos Estados 
Unidos. Neste grande país, a curva de mortalidade era franca­
mente descendente até a guerra. acentuando-se ainda mais de­
pois dela, o oposto do que ~uceclera na primeira guerra mundial: 

l.a Guerra Mundial 2.a Guerra. Munklial 

1915 86.726 140,1 1938 63 .735 49,1 
1916 92.688 138,4 1939 61.609 47,1 
1917 100.789 143,5 1940 60.428 45,9 
1918 118.334 149,8 1941 59.251 44,4 
1919 104.486 125,6 1942 57.690 43,1 
1920 97.366 113,1 1943 56.178 41 ,9 

A comparação ·dos resultados nas duas guerras é penhor da 
dicácia da profilaxia . A que se deve sucesso tão evidente? Ex­
clusivamente à prática. C(llll meios modernos, de princípios anti­
gos t ' certos . porem só exequiveis em nossos dias. e, para gran­
de satisfação íntima de nós brasileiros, por obra e esforço de um 
g-rande patrício nosso- :\Iauoel de Abreu. 

- .MELHOH L\ DE UIACNóSTICO-

Com o adYento da segunda guerra mundiaL o interesse pe­
la solução do problema, O<"upou lugar de destaque. ~studos crí­
ticos cuidadosos. procuraram a~ causas do insucesso e um meio 
para debelá-lo. A razão máxima parecia •·es idir na ineficácia do 
diagnóstico da tuberculose, não dando aos Dispensários a ne­
cessária capacidade de ação. Como resolver o problema? Os 
progresso!' da radiologia. ·haviam dem onstrado seu alto valor 
diagnóstico nas afecções pulmonares. porem seu emprego na 
prática. se circunsneYia a exame complementat·. A evolução 
cit"ntífica daquele tempo para cú. deu a Abreu a possibilidade 
de ampliar o domínio da radiologia pulmonar, dando-lhe , alem 
do mais. feição coletil'a. Esta1 a resoh·ido o problema diagnósti­
co e, rom is~o. o sucesso da campanha que era dele dependen-
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t e. A Alemanha, que acompanhara a marcha do::; trabalhu s de 
Abreu, deu grande desenvolvimento à rocntgenfotograf ia. /\ 
Jnglaterra e os E. Unidos receberam-no com restrições, pon·tn 
de fins de 1941 em diante, sancionaram-no oficialmente; a pre­
mência de tempo, exigindo o máximo no menor período, deu-lhe 
tal desenvolvimento e trouxe tais resultados que abrira!ll ca m­
pos imensos para a eficácia da luta antt-tuberculosa. O pro­
cesso ganhou de muito com o batismo de fogo. 

Revoluciona-se inteiramente a técnica de pesquisa <la ttt­

berculose . A ambição de se encontrar o foco tuberrnlosu, tu r­
nou-se realidade facil, rápida e barata. Dentre as mui tas ,;u r­
prezas trazidas, uma é do mais alto valor profiláti cn: a de :.;co · 
berta do doente, sem qualquer s intoma :;ubjeti\·o e irequt:nte· 
mente até com sinais objetivos discretíssimos. 

A execução da roentgenfotografia em ma:;sa, rl'n:i>eu a 
sanção mundial definitiva, com sua execução em larga escala 
nos E. Unidos e Inglaterra. Pelas exigências da guerra esses 
dois países reunidos empregaram-no de 1942 para cá, em esca­
la inimaginavel. Suas estatísticas se referem a várius milllt)e ,; 
de pessoas recenseadas, o que lhes tem permitido tirar conclu ­
sões muito mais precisas que qualquer outro povo . . \ propor­
ção de casos ignorados era imen sa e aterradora. Gma es ta ti,_ ­
tica de J3rooks por exemplo, referente a -1-79.000 homen,.; da ar­
Jnada inglesa, acusa um achado de 1,27'7o ele tube rcu l o~o~ jltil ­

mun <H e,.;. O Canadá rejeita 1,06o/a de se us con\'ocad os c a .\us ­
trú 1 ia O.S%. Em um grupo de 750.000 trabalhadores de guer r:t 
~:mericanus e suas famílias, (Tl1. J 'arran) em I .3 '7a [or:t1ll en · 
contrados sinais evidentes de reinfecção, dos quai s . (J2o/o cor­
respundiaJn its formas mínimas , 31 '7o às moderadamciite aYan ­

çada ,; e S<Jmente 7% <t !' muito ayançadas. O impr c,.;si()J !:t• ~ tc 
desses achados é que a le m de descobrir doente ;;, o f;tz em p;:­
rí odos iniciais da molés tia . Nessa mes ma orde m de idéias, te­
mos os c,; tudos de Zack s e Hyde, que, class ificando 2. 270 con­
vocados recusados por lesões pu im onares. ass inalaram as .) f, · í­
Jua ,; ci n 67%. 23% e lO jlo entre o;; cn m ati\·idade tuh e rcul<~<t. 

.\ alta percentagem d e formas mínimas c moderada~. a iJrc 
maiores possibilidades à terapêutica: até então predom ina\·am 
os achados tardios . resu ltando. n;-to raro, a mort e du dlientc 
após longa e dispendio,.;a hospitalização, deixando em torno d e 
si, vivas e trágicas consequências de contaminações mass iças. 
Portanto, não só os métodos colapsoterápicos e de cxccuçfto am­
l_,ttl <ftÚria veem crescer a~ oportun idades, com a te rapêut:ca 
em geral. 
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. ·~w lado da precisão de:;::;es rc:;ultados, é notável a fac il ida­
Jc Je execução e man ejo . Hilleboe, comenta o trabalho executa­
tio por 8 unidades ,·olantc:>. do Departamento de Saude, que 
em m enus de I ano ( 1942--+3 ) exam inou quase 200.000 indi,·í­
duos . que t1·aba lhavam em 77 indústrias de gu erra, localizadas 
~: 111 11 Estados diiercnte,;. Como se vê, meios extraordinários 
fllram postos it di sposiç~w dos Dispensários. para correta exe­
cuç~io de suas iinalidades .. \ profilaxia entra numa no,·a sen­
da, podendo se tornar mai s ati,·a: a n ·oluç<-tO é tal. qu e se pode 
sem exagero, di,·idir a prof il axia em época anterior c poster ior 
:t .\breu. i\ão é ,;em razão que Thomaz Parran. a\·aliando a po­
pul ação doent e nos E. Cnidos em 1.700.000, se extasia diante 
da fase que atra,·essa m o:'i: o utrora se esti maYa a morbidade por 
cálcul o:; partido,; do oh i tu:~triu. ao passo que hoje. em vez de ava­
lia ç\le,; , podemo,; encontrar c ben efic iar u:- doen tes , pois ··1es 
110s são r e ,·e lado. pelos H. X . 

E' preciso sa li entar que o grande entusiasm o que ,·imos 
demon s t rando pelo processo de :'\breu , não signifi ca q ue julga­
mos que sú com ele se re ·o h ·a o problema da tubercu lose . O 
entusiasmo q ue desperta é por ter vindo completar o a rmam en to 
anti -tu berculoso. ating indo e robustecendo d iretamen te seu ele­
m ento fundamental. Os demais orgãos de luta. merecem o lu­
ga r que sempre tiveram: <J problema nosocomi a l por exemplo, 
t~ ele capital importância. a ponto de os americanos, depois do ad­
,·ento de :\ hreu, não mai s :;e satisfazerem com dois leitos por 
úhi tn . que cons ideravam co1no mínimo, pa ra passar a t rês. 

- :'\ TlJH ERCl : LOS F ~O BRASIL -

C m est ud o pormenorizado da s it uaçiio da tu berculuse 110 

Brasil é im possi,·el. Os dados que possuím os süo precaríssimos, 
de pendente,; que sáo de esta tí s tica s e esta .. quando existentes. 
lll:'t:- desde a ,.; ua co lh eita. dado o nosso baixo ni\'el cultural e ecrJ­
nômico . .-\ copilação, reuni fto e entrega desses inform es süo em 
gf'ral excessi ,·amente lentos. co mo se pode ajuizar pelo rec~n­
sram en to geral de 1940. que até ho je . passados cinco anos. am­
eia não foram dados à pub licidade. 

~u entan to. a pesar dessas ia lhas . compu lsando dados de 
mnrtaliclade de cliie rentcs épocas. publicações esparsas de mor­
hidacl e t infecção. pode-se ter uma idéia superficial de conjunto. 

Tira mos do rC'Iatóriu de Barros Barreto de 1943 . as taxas 
ele mortalidiicles média (I <)32--t l ) da ~ capitilis com seus respec­
ti,·o!' alfas: 



Vitória . . .. ... . 

B . Horizonte .. . 

B elem . . ..... . . 

J . Pessoa 

Salvador . 

Manaus . 

~ 

386 trnals 17,0) 

207,8 ( 7,5) 

325,0 ( .. 6,6) 

204,7 ( " 4,8) 

449,9 ( .. 4,4) 

234.1 ( .. 1,9) 

Distrito Feder al .. 

P . Alegre . ... . 369,0 <mais 0,9) 

Recife 561 ,4 tm enos 15,3) 

Niteroi 373,4 ( 10,2) 

Forta leza 308,0 ( 2,9l 

Maceió 261 ,0 ( O,Ol 

S. L uiz 203 ,0 ( 0,6) 

309,0 <mais l ,ll 

Florianópolis, Terezma, Aracajú e São Paulo, apresentam 
índices entre 100 e 160, porem todos em ascenção, semiv o de 
Terezina superior a 12. Restam os mais baixos como Cuiabá, 
Curitiba e Goiânia, este apenas 37 e em decréscimo. 

Quanto ao interior do Brasil, os índices de mortalidade ::; ão 
pouco conhecidos, sendo raros o::; Estados que possuem informa­
ções. Alem dos relatórios de Barros Barreto, encont ram- ,; e al­
g un s dados no 2.o Cong resso Naciona l ele Tuberculose. rea li zado 
em São Paulo em 1941, sobretudo no magnífico relatório oficial 
de Cesar de Araujo. Bem ao Norte vamos encontrar al;.?;umas 
loca lidades com taxas muito altas, como Parintins, ól>ido:; . l~i .. 
Branco, Porto Velho e Santarém, todas superiores a 2CO. se!ldo 
as dos dois primeiros de 319 e 275. Mais para o Norde,;te. \ 'la ­
ranguape e Cajazeiras com 241 e 195, bem como várias outras 
superiores a 100. Os coeficientes de várias localidades do inte­
rior de Pernambuco e Bahia, são elevados; Palmares, Saigueiro, 
Barreiros e Caruarú, em Pernambuco, apre :>entam 266. 25~. :?:?7 
e 217 óbitos por cem mil habitantes: De 31 cidades da Bahia, 
r eunidas pela Inspetoria de Bio-Estatística, 23 apresentavam 
cueficiente;; super iores a l üú. elo;; quais 30ro ,;e si tu a \·am ·· -~ • n 
reg iões do interior; loca1.idades como Muritiba, S. F elix. S. An­
tô nio. ele J esus , Belmonte, N azaré, Ilhéus e Bom fim , apre~en ta­
.ram índices médios (1939-40), ele 351 , 269, 220, 213, 211, 210 ~ 
201. dos quais j com populações entre 5 e 9.000 habitantes apt:­
nas. _'{ai s para o Ce ntro. localidades si tuada:; na,.: primiti,·a, 
zonas de penetração do Estado do Rio e Minas Gerais, oc upanào 
a .chamada linha tronco da Central e Leopoldina, como \- ;,ss•Ju­
ras, F r iburgo, Itaperuna, Campos, Petrópolis, Barbacena, :\Iacaé, 
H a r ra Mansa. com taxas su periure,; a 300, a ting-incl o \ ·assou r as 
e N o va Friburgo 903 e 585. Mais para o sertão, baixa m hem, 
sendo fr equentes as in fe riores a · 80. No bl oco de E;; tado,; d,, 
S ul. as cidades litoraneas de maior clc:;eJl\'Oh·iJnento e as a nt ig-a .; 
zonas de penetração de São Paulo, segui das pela s es trada,; de 
ferru Central do Bras il, Paulista e Mogiana, apresentam altas, 
embora inferiores às citad as para o Centro: as dema is apre!Wll­
tarn ba ixas. 
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As conclusões que os índices tuberculínicos podem iornecer; 
são ainda precários, não séi pela falta de padronização,- como por' 
não ser ainda uma prova corrente entre nós. Apesar disso, acom­
pai•hando os resultad o:< referen tes a um g rupo homogêneo como 
o dos escolares e pré-escolares, poderemos obter informes bem 
interessantes. Nas capitais . os ' índices mais altos se local izam 
no Distrito Federal (A. Carvalho) 76o/o, S. Luiz (A . Soares) 64%, 
Niterói (A. Madeira) 49%, Salvador (C. Araujo) 48 o/o e Belem 
(re latóri o B. Barreto 1942) 41 o/o : mais baixos são os de Vitória 
(j . Santos eves ) 38,1% , Cuiabá (H. P once e V. !\. Corrêa 'e to) 
35% e São Paulo 28,4% . Fora das capitais, vamos encontrar 
crianças até 14 anos de algumas cidades, do interi or de Pernam­
huco, com índice méd io (M. Archanj o) de 40o/c . Xa Hal:ia 
os inquéritos mostram distribuição irregular, sem relação com a 
densid<1de de população, ambiente rural ou suburbano. impor­
tando. porém, o maior intercâmbio com as grandes cidades. D e 
1981 escolares de 22 localidades diferentes (C. Arau jo) · 55 o/o são 
:-~lérgi cos. alcan çando Ilhéus e S. ,\maro as altas cifras de óC. % 
c 68% . No Estado de Espírito Santo (J. Santos Neves) índices 
baixos como o de Cariacica (8 ,77o/o) , V. Velha (17o/o) , Alegre 
(21,So/o) e Co!atina (23%), ao lado de (41,8%) em Cachoeira de 
Itapemirim. Em Minas Gerais , Juiz de Fora (C. Vieira Mar­
ques) e Mina da Passagem (A. Chagas Diniz) nos dão 66o/o e 
3ó% . quando Mariana (A. Chagas Dini z) acusa apenas 12o/o. E m 
Siío Paulo , g raças a um inquérito muito hem organi zado por U. 
l'a;;cale, temos dados muito interessantes. Santos (56o/a). po rto 
de grand e movimento. e J acareí ( 44%), na zona n· lh a da Centrai 
mostram maior contaminação ; nas zonas mais noYas,· como a 
Araraquarense. a infecção é baixa. com índices apenas entre 4 e 
7o/o. entre mais de 8.()(X) escolares de 9 cidades díferentes. 

Os resultados fornecidos pelo recenseamento torácico !3e 
apresentam falhos como os demais meios epidemiológicos. Téc­
nica. interpretação. grupos representativos, demora na apresen·· 
tação dos resultad os . etc .. não permitem maio1· contr ibuição p:1ra 
o panorama da tuberculose no Brasil. Tentando fazer estudo 
comparativo entre grupos que mais se aproximam. constata-se 
incidências maiores no Distrito Federal e Salvador que em São. 
Paulo, sem se poder precisar as respectivas incidências e encon­
trar índices médios locais representativos. Manoel de Abreu 
reuni\t para o V Congresso Panamericano de Tuberculose, os re­
sultados heterogêneos de vários Estados, encontrando como re~ 
presentativos para 2J3 da população do Brasil, o índice de 1,6%­
de tuberculosos, da forma que se segue: 



Distrito Federal .. . ...... . . . 
8io Paulo .... .. ...... . .... . 
Bahia . . .. . ........• ... . • ... 
Vitória . . . . .. . ....... . .. . . . . 
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93.961 exam es 
20 .582 exames 
4.915 exames 
2 . 330 exames 

1.660 Tbc. evol. ou 1,7% 
207 Tbc. evol. ou 1,0% 
168 Tbe. evol. ou 3,4% 

43 Tbc. evol. ou 1,8 % 

Tentamo~ uma reyisão dos traba lhos sobre morb!dade pu­
b licados no Brasil. porém cheganws a resultados negativos. -;em 
encontrar índices seguros para poder representar os vários gru­
pos brasileiros. Aproveítamo1> de Barros Barreto, um apanhado 
médio por capitais, mesmo sem a especificação das épocas e O( •S 

grupos recenseados. Relacionando e;;ses índices com a!' poptt · 
lações de 1940, obti vemos 2,6 como índice médio: 

Capitais 

Distrito Federal .. . . .. . . .... . 
Maceió ..... . ....... ... ... . . 
Manaus .. . ....... . ... . . .... . 
Salvador . ... .... .... ....... . 
Fortaleza . . ...... . ... . ..... . 
Vitória ... .. ...... . ......... . 
S. Luiz .. . . . . . . .. .. .. ..... . .. 
Cuiabá ... .. .. ..•. . . . • . .. .. . 
Belem .. ..... . ...... ... .... . . 
João Pessõa ... .......... . 
Curitiba ..........••... . . . . . 
Raclfe ......•.............. . 
Niterói ' , . . . .... . ........ ... . . 
Natal . . . ........ . . . ... .. .. . . 
Porto Alegre ... .. .... : . .. .. .. 
i'lorianópolls . .. ........ .... . 
São Paulo ... .... ....... . ... . 
Aracajú ........ ..... . . .. . .. . 

Goiânia . . · . . . ..... . .... .... . . 
Belo Horizonte .... .. . .... .. . 
Terezina .................. .. 

Total .. . ......... .. 

População 

1. 781.567 
91.358 

109 .302 
294 .253 
182 .241 
40.057 
86.54ll 
54.770 

208.706 
!15.3811 

142 .1173 
352.727 
143.394 
55.242 

275.678 
47 . 149 

1.318 .539 
59 . 460 

5.339.248 
48 .884 

211.650 
68.520 

5.668.302 

tndlces N.c tbo. 

2,0 35 .631 
2,3 2 .101 
8,1 8.853 
4,7 13 .830 
6,4 11.66:'1 
5,3 2 . 123 
0,, 346 
6,2 3.396 
4,3 8 .974. 
5,9 6.628 
1,8 2 .572 
2.5 8 .818 
2,5 1.1185 

14,1 7 .789 
1,1 3 .032 
3,'1 1.745 
1,1 14.604 
8,4 4.9D6 

2,6 139.585 

2,6 147 .275 

A que conclusões chegaremos com as informações colhidas 
pelas diferentes pesquisas epídemiológicas? Infere-se que no 
Brasil os conhecimentos relativos à sua incidência e intensidade 
restringem -se às capitais e a algumas cidades do interior, sendu 
este quase todo desconhecido. Qs informes existentes, acusam 
predominância da fase epidêmica ascensional com maior incidên­
cia nas capitais e c idades litorâneas, sobretudo do Distr ito Fede­
ral para o norte. O mesmo aspecto para as do interior situadas 
nas antigas zonas de penetração do interior-Norte, como que se­
guindo o t rajeto das cidades de antiga opulência c das que mantêm 
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maior intercâmbio com grandes centros. Naquelas a influência 
Jo sangue negro se faz sentir que r por suas condições sociais, 
qJJer pela época em que se processou sua imigração, projetando 
suas consequências até n0ssos dias. As zonas mais novas e pro­
gressistas elo interior Sul, em que predominou o sangue europeu, 
se apresentam com baixa disseminação e ainda em fase inicial. 

Essa distribuição por zonas de maior ou menor infecção, St! 

superpõe em linhas gerais às apresentadas na formação de nossa 
nacionalidade, com preqominância da tuberculose nas zonas mais 
antigas e onde prevaleceu a imigração africana. A formação 
demográfica, cultural e !inanceira brasileira, vem se processando 
heterogeneamente pelo nosso Brasil; não é pois sem razão que 
tem sido diYid ida em ciclos, como ::> da cana. das minas. do o: afé 
e talvez agora, o da industriali zação. Os dois primeiros se pro­
cessaram até meiados do século passado, beneficiando sobretudo 
zonas litorâneas e parte do interior, do R io de Janeiro para o 
Norte . A penúltima atingindo sob retudo as desse mesmo Esta­
do para o Sul. Para os primeiros, em época cultui·al e economi­
ca mente bai xa. soli citou-se a ajuda do braço a lienígena ,-indo 
da África .: para o terceiro, correspondendo a período de maior 
cultura, prosperidade e in: erl:d. mb:,_,, v braço al ic:nígéna foi tra­
zido d<' po,·os europeus. Embora esquemática, es5a divisão ex­
plica as extensas di fe renças en tre os grupos geofís icos brasileiros; 
um só exemplo, qual o ó.c crescimento das populações entre 1890 
a 1940, mostra o grande surto do sul nos últimos 50 anos. 

Espírito Santo . . . . . . . . . . . 462,8 % 
São Paulo . . . . . . . . . . . . . . . 427,5% 
Paraná . . . . . . . . . . . . . . . . . . 406,5% 
Mato G rosso . . . . . . . . . . . . . . 371 ,4% 
S. Catarina .... . .. _...... ~21,9'% 
R. Grande do Sul . . . . . . 278,0% 

Pará . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 192,5% 
Maranhão . . . . . . . . . . . . . . . 189,3% 
P€rnambuco . i . . . . . . . . • . • . 162,5'1'· 
CearA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 161,3% 
M. Gerais . . . . . . . . . . . . . . . ri!!,{% 
Bah1a • . . . . . . . . . . . . . . . . . . 106,4% 

E' de esperar que o novo ciclo que se aproxima, torne a dis­
tribuiç1io mais homogêuea e benéfica para nossa nacionalidade. 

Se grosseiramente riodemos apresentar certas predominân­
cias: isso nfw s ignifica que possamos traçar limites rígidos de 
grandes zonas. Discordamos de Barros Barreto, quando estu­
dando os coeficientes de mortalidade de 83 cidades encontra 
as me lhores condições para o Centro, dando como zona de inte­
rior de maior contaminação a do bl oco Sul. 

ZONAS 
NORTE <Amazonas até Sergipe) .. . ... .. .... . . .. . 
CENTRO (Bahia, E. Santo, R. de Janeiro, Minas) 

SUL <S. Paulo, Paraná, S. Catarina, R . O. do Sul) 

LITORAL INTERIOR 
216,0 
100,0 
150,0 

53,0 
37,5 
80,0 
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Os índices dos seus próprios relatórios contestam .essa divi­
são que não re presenta a realidade ; a culpa cabe à reunião de 
grupos heterogêneos e não comparaveis, justapondo grande nú­
mero de cidade,;, dr baixo coeficiente . a algumas com altos índice::;. 

Tentando uma es tim:t ti v a geral da população tuberculosa no 
Bras il, tomamos como hase para Aas capitais o índice de morbi­
·dade de 2,6, ckduzindu dele, arbitràriamente. 1 ro para a popula­
ção restante; considerando a relação mortalidade-morbidade de 
1/10. calculamos para 1945 o seguinte: 

Capital . 
Restante 

6 .500. 000 hab . 
36 .500.000 hab . 

43 .000 . 000 hab : 

2,6 % 16!1 .000 tbc. 
1,6 % 584.000 tbc. 

753 . 000 tbc . 

16 .900 óbttos 
58. 400 óbitos 

75. 300 óbitos 

É interessante registar, que a estimativa ·ida mortalidade do 
conjunto de capitais se 2.proxima dos resultados estatísticos. 

APARELHAMENTO ANTI-TUBERCULOSO NO BRASIL 

Se os dados que temos sobre a tuberculose são tão falhos, 
CIUe dizer de nosso aparelhamento de luta ? Aqueles, nada mais 
são que reflexos des te. Não se acuse a precariedade de nossas 
condições financeiras; o que nos tem faltado é espírito de colabo­
ração, diretrizes seguras e continuidade de ação. Como ligeiro 
exemplo, basta u das 130 unidades roentgenfotográficas calcula­
das já em 1942 por Manoel de Abreu, e o cálculo final ele s ua pro­
dução, que a nosso ver nào atinge desde seu início a 500.000, da,; 
quais apenas um as 250.000 publicadas. Compare-se com as 8 u;ti­
dades do Departamento de Saude dos E. U nidos. que em men os 
<i e l ano examinaram quase 200.000 pessoas . Sobre esse ex em iJ],, 
l!e superpõem tantos outros, que temos que nos convencer de que 
a concepção e decisão de lutar contra a tuberculose, não. penetrou 
ainda profundamente na consciência de nosso povo: sobretudo a 
.cJe lutar firm e, decidida e eficientemente para exterminá-la, ou. 
pelo menos. reduzir-lhe os efeitos. com nossos próprios me ios . 

O número de leitos para tuberculosos, conform e relatóriu 
federal de 1943, é de 7.502; em construção existem 4.103, ·perfa­
zendo um to tal de 11.605. O D . Federal , São Paulo e Espírito 
Santo são os melhor aquinhoados; e mesmo assim, a relat; i o 
óbito-leito apresentada é apenas de 0,35. Levando em collta 
.a estimativa feita , e se dermos um leito por óbito. só as capitais 
precisariam de 17.000 e o Brasil todo, de 75.000; nossa capaci­
-dade atual atinge portanto 10% das n ecessidades. E anote-se 
que 32ro desses leitos se agrupam em um só Estado , que é o 
<ie São Paulo·. · · 
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A situação dos dispensári os é ta tn betn prec;ma, exi ~ Lindu 
cerca de 70 no Brasil, dos quais 28 no Distrito F ederal. o que 
vem dar um Di spensári o para quase ·1.000.000 de habitante~ uo 
res to elo país . 

E ssa nossa aparclhage lll . akm d~.: dcí ici l' nte apresenta-,;l· dis­
persa e <>e m qualquer unidade. U panora ma é contr is tado r e a té 
'mesmo a temorizador. E não poderia se r outro, nem diferente dos 
demais prob lemas que, co mo este . ca recem m ui to de cul tura e 
cooperação. Precisamos reagir e encará-lo de frente e dentro de 
normas técnico-científicas . bem estudadas e à altura de nussas 
condições geo-econômicas. Precisamos atacar vários pontos con­
comitantemente: embora interdependentes, o retardamento de 
tl ll · . não cle,·erá se r\'ir de impecilho a outros . 

A época de após guerra em que estamos ingressa ndo e a tnai ,; 
o portuna para uma conj ugação de es forços, e o ponto de partida 
desse des iderato não poderia ser melhor escolhido que e.·:tc 
f-rÍm eiro Congresso ~lédico Social de após Guerra. que está tendu 
por berço esta grande terra. berço tamhem de nossa ci,·i \ização. 

Muito do nosso atraso depenei>! da falta de um laq.w corp11 
de médicos especializados. Seu número não atinge a ~- a sa do,; 
500 e há apenas 156 ligados às organizações oficiai s_ E' essa uma 
das razões por que a-pesar-de congressos nacionais contra a Tu­
berculose e funcionam ento regu la r de algumas sociedades espe­
-cializadas, as exigências mínimas ele prevenção contra a moléstia, 
não são do conhecimento dos mais diretamente r esponsaveis pela 
saude e hem estar coletivos. A verdade é que o assunto lhes é 
estranho, sendo Yagos e errôneos os seus conhecimento,; , lilian­
do-o unicamente à solução do problema social geral , excluindo 
por completo o carater de rnolé tia infecto-contagiosa. P or seu 
reduzido número, os ti s iólogos não conseguiram que suas vO/ cS 

-em côro, se eleva sem fortes e convincentes. 

ORGANI ZAÇÃO DA LUTA ANTI-TUBERCULOS A 

1) Técnicos 

E' imprescinclivcl formar ti siólogos, não apenas clínicos. nias 
forrados de profundo espírito de saude pública. De momento e 
até haver escolas de higiene. essa preparação não só é possi vel 
no;~ cursos de saude pública do Distrito Federal e de São Paulo 
-como nos Departamentos <.le Saude e organizações particulares 
de luta contra a tuberculose, de vez que se submetam a curríc: u'lo 
bem es tudado, prático e uniform e. Pouco valeriam tai s cursos, 
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se não hou vesse campo organizado para a atuação dos seus diplo­
mados. Em país novo e de classe médica reduzida como o nosso, 
só haveria procura pela especia lidade si se abrissem oportunida­
des para o seu exercíc io. Assistimos, presentemente, em São 
Paulo, onde o Govern o se organiza para a luta, a uma \·er,h­
deira corrida aos cargos; a maioria dos candidatos porém, igno­
r·a a ti siologia. Resulta di sso que. em breve tomará corpo o 
aparelho destinado àljUe!e nobre e \·asto empreendimento . !na,.; 

ele será tecnicamente incompetente para executar program a de 
tamanha re ·ponsabil idade . 

A formação permanente de tisiólogos e técnicos precisa, ior­
çosamente, ocupar lug-a r de rele\·o na execução de qualquer pro­
grama de lu ta. 

2) Sanatórios 

A tendido esse ponto, o que é relativamente facil, e diante 
do número assustador e crescente de doentes no Brasil, u que se 
poderá faz er? Seguirmos a rota de até agora, que é de ignorá­
los, sabendo de sua existência só por cálculos? E tud o por não 
possuidmos hospi talização? A seguir essa mesma política. ire­
mos deixar para nossos filhos o triste espetáculo que assistimos, 
da tuberculose marchar e pontaneamente, em ascensão ou não, 
porem a seu bel-prazer, na ceifa de vidas dos filhos de nos:;a 
terra. Em torno do problema sanatorial, tem girado a luta anti­
tuberculosa; a impressão geral é a de que sem leitos nada se 
poderá fazer e como eles são difíceis de aparecer, permanece-se 
numa verdadeira estagnação, com prog ressos lentos e em su rtos 
esparsos e ele âmbito restrito. Uma campanha de leitos, entu­
siasma. desperta interêsse; ao fim ele pouco tempo, porém. pelo 
ritmo lento da construção, sobrevem a letargia, com a supressão 
de todo estímulo à luta . Bar ros Barreto. em seu relatório de 1942. 
sa lienta que o problema da tuberculose "não conseguiu a i11 da dc,; ­
pcrtar todo o grande interesse, a que faz jus pela sua exten s:~o e 
magnitude. D e fato, afora as iniciativas do Governo Federal, que . 
na realidade, se têm feito sentir quase exclusi\·amente em •:tn 
só setor, pouco mais se tem conseguido. Os Estados, na sua 
quase totalidade, esperam pela fina lização _'das grandes 'Obras­
fed erais . esquecidos de que o problema comporta e exige muitas 
outras providências, inteiramente de sua alçada: e a própria 
iniciativa privada tão solic itada e de que tanto se esperava, niio 
progrediu, pela falta ele um orgão coordenador, que arregimen­
tasse esforços e atividades, congregando, etc." Esse verdadeiro 
tabú pelo sanatório nos parece ser a causa do mal, condicionan­
<lo-se sempre a luta, à existência de um número mínim o de feitos . 
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Um país como o Bras il, em fa st.: <.ie cuidemia tuberculosa, de 
forma alguma deve condicionar a luta a um nômcro idea l ele 
leitos c considerar que campanha significa leitos e muitas out ras 
coisas ma is. Precisamos con_s tmir hospitais. pois estamos aquem 
das necessidades. porem sem no,; prenderm os a limites de nú me­
ros . mas si m dentro ele no ·sas reais possibilidades. Como as 
construções dependem de um programa lento e perseverante. não 
raro em etapas de qninquênios. sua execuçào dependerá mais 
do!' orçamentos . capacidade constru ti \·a, man n tenção e pes.~oal 
técnico do que da exigência de leitos. 

Com o enfrentar este grande c pesado problema hospitalar ? 
Deixando-o que caminhe em surtos desordenados e frágeis, mercê 
dos auxílios oficiais ou beneficentes como até agora ? E sse en ­
cargo só será cxequi\·el. com a participação ativa de todas as 
<:!asses sociais. 

As jú organizadas, como as Caixas e Institutos, trarão vanta­
gens não só para si e para o beneficiário, como para a coletiv idade . 
Alem do Dispensário ativo de que trataremos em pouco, no que 
se relaciona com hospitalização, alguns pontos precisam ser le­
vados em conta po!' elas: 1.0 - in ternação facil e ráp1da, pre.:e-

<iendo mesmo a burocrac ia forçada dos papéis, permitindo a te­
rapêutica imediata após o diagnóstico e o afastamento precoce 
de seu ambiente de trabalho e família . 2.0 - Ordenado inte­
gral. para que o enfermo e os que dele dependem possam man­
ter seu padrão de vida. 3.0 - Supressão do prazo de carência, 
de vez que o beneficiado para ser acei to passe por exames radio­
lógicos do pulmãq. 4. 0 - Ajuda no custêio sanatorial, incenti­
vando a segregação do enfermo. suprimindo o conüígio com me­
lhora e apressamento da cura . Lembramos como mera suges tão, 
para este último, que esse auxílio pode ser feito sob a forma lle 

·emprés timo. a ser amortizado pos teriormente no caso de cura do 
beneficiado. Nesse amplo problema do seguro, não será a opinião 
n~ édica que deve prevalecer. mas sim a ele um conjunto ele interes­
sados e conhecedores de seus diferentes setores. As razões médi­
cas pen encem a nós médicos: consideramos assim os quatro pon­
tos assina lados; o::; meios e modo::; de execução, sim. ficarão a 
cargo de outros que trabalharão para torná-las efetivas. O s Ins­
titutos e Caixas do Brasil estudam no momento reformas e am­
pliações a mai s a lg uns milhões c1 e segurados : o capítulo da pro­
filaxia cleYe merecer mais acurada a tenção. o que reverterú em 
gTan c1 es compensações sociais e financeiras . O Instituto dos Co­
merciários, em 1940. acusa a tuberculose no Brasil, com o causa­
dora de 51% de suas aposentadorias, havendo lugares em que as 
·taxas ascendem a S8 7"o e até 62ro . Estão filiados às Caixa ,· c 
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Institutos. 2.500.000 beneiiciários; considerando 2,7% (mt'·t!ia 
entre bancários do Distrito Federal e São Paulo) com o tuber­
culosos ativos, iremos encontrar 67.500 tuberculosos, do:; <fUais 
9.600 necessitando de hospitalização. Essa seria, pois, a est ima­
tiva, para uma participação eficiente desses organismos no · ser­
viço de assi stência nosocomial , até o futuro aumento dos segu­
rados. 

Com um programa de assistência a seus filiados, ligado à 
descoberta precoce de focos , a queda da tuberculose será uma 
realidade, e uma realidade palpa vel em curto prazo; um plano 
quinquenal. reduzirá as aposentadorias por tuberculose a percen­
tagens irrisór ias em comparação com as de hoje. 

A participaç ~to Jo EstaJo terá que ser inicialmente g rande, 
e dirigida sobretudo aos indigentes e pobres. Os esiorços conj li­
gados do Município e do Estado, o que é indicado para melhor 
se atender às variantes locais, aliados à contribuição iedera\, 
11 ccessàriamen te darão grande quota de leitos. 

Não deveremos depender só das organizações públicas para 
c·xccução dessas obras; a colaboração particular é inclispensayeJ e, 
si estimulada, lt:vantará enorm es capitais e será capaz de com­
pletar o número de leitos de que o Brasil carece. São Paulo . por 
exemplo, possui ·mais leitos que qualquer outro Estado e a g ran­
de maioria deles é obra de instituições particulares. Sendo bn 
grande a açào que estas sociedades poderão exercer, é preciso 
que elas se integrem na luta, dela participando tambetn cont u~ 
seu ~ e;-;t udos, opiniões, etc., o que será exeq uivel com a org-<1-ni­
z:~ção de Conselhos ou soluções outras nesse sentido. Quantu ao 
;wxílio financeiro do Governo a essas instituições, o que é ,;em 
dú vida um dos grandes incentivos. tem Gomes de l\btn ,; inte­
ressante proj eto, feito de modo a permitir ao :-; gono• rn o:-; sub ven­
ções por determinado prazo, findo o <1ual se inicia, cnUto. a re-
1 rihuição das quantias invertidas. 

Para completar a rede de sanatórios ficariam faltando os de 
luxo. o que seria facil de se conseguir mediante isenção de impo~­
tos, taxas, etc., atraindo capitais com fitos comerciais. No CélSll 

da tuberculose é preciso que tambem os ricos tenham interna­
mento, para c1ue· a segregação se torne entre HÓs, cada vez mais . 
um húbito. O tuberculoso internado traz grande ajuda à profi­
iaxia, dt>sapareccndo o perigo da propagação. Dempsey, em 1944, 
~- ali en ta. entre as causas da redução progressi\·a dessa molé;;tia 
nos Estados Unidos, a do reconhecimento do \·alor do trata­
mento sanatorial por parte dos doentes c seus familiares. 

Acreditamos que o pesado fardo nosocomial, distribu.ido por 
vúrias entidades interessadas, será bem suporta vel. E' preciso-
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l'aber suportá-lo para, daqui a ano~. nã o sermos obrigados a c•• lls­
tatar o mesmo que Barros Barretu, que em 1943 verificon 'Jlle 
o programa de leitos projetado pelo obituário de 1931-35, já t•ra 
insuficiente. 

3) Dispensários 

Para ,.C11<.:nmos isso, temos que fugir da idéia fixa de sana­
tórios como base c desviar a atenção no sentido da luta, para 
um orgâo mai s barato e mais acessível às nossas condições fi­
nanceiras, isto é, o dispensário ativo com roentgenfotografia. 
Essa gr::tnde arma tem que ser melhor manejada para ser pro­
veitosa. Aparelhos para roentgenfotografia existem; faltam-nos, 
t()davia, eq uipes parà grandes rendimentos. Precisamos que es­
sas equipes façam recenseamentos , porem sua função deverá ser 
mais ampla. descobrindo o maior núm ero possível dos doentes 
txistentes: até o bati smo do "recenseamento torácico" empregado 
habitualm ente. limita seu campo de ação, como se fora só um 
inquérito, tal como o tuberculínico. Na maioria das publicações 
brasileiras sobressai esse espírito. De que tem valido a roent-

genfotografia em nossos c\ ispensários passivos? Inquéritos e ra­
diografias mais baratas. A prova está, na percentagem reduzida 
de casos iniciais. Para o 2.° Congresso Nacional de Tuberculose, 
em São Paulo ( 1941), um dos temas oficiais versou sobre o pneu­
motorax artificial ambulatório no Brasil; a maioria dos traba­
lhos e conclusões. demonstraram a ineficiência do método devido 
it gravidade dos casos de dispensários. E' seguro que, devido à 
orientação que vem sendo dada não atingimos ainda a massa da 
população brasileira. Abreu, reunindo em 1942, os casos conheci­
dos, não conseguiu atingir 200.000 ('Xames; calculava porem que 
no Brasil já se havia feito desde o início 1.000.000. embora não ca­
talogados. Acreditamos não ter atingido até hoje a metade <li:;so . 
A produção-média por unidade roentgenfotográfica. pode ser ava­
liada em 500 por dia, ou 150 .000 por ano. Em 1942. existiam 130 
unidades no Brasil; no entanto, com apenas 50, seria possível exa­
minar anualm ente, todas as nossas capitais. 

A roentgenfotografia precisa, pois, tomar outra diretriz e in­
cremento entre nós; é necessário entrar a fundo na massa de nos­
~as populaçües e descobrir ativamente o doente, para que se lhe 
possa dar o mais precocemente possivel o tratament0 correspon­
dente. Se estamos desarmados no setor hospitalização, teremos 
que dar tratamento ambulatório em larga escala e este, para 'er 
eficiente, depende de diagnóstico precoce. Já assinalamos as altas 
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percentagen,.; ,]e form a ,; tntnit n:t." <: ttcu lltrada ,.; [Jl'b rt>l'Utg-cHiutu­
g-rafia em massa e essa:; respondem mui to h e tu ao tratamento . 
A precocidade de a mbos, diagnós tico e tratamento, será a a rma 
com que o B rasil terú de vencer s ua deficiência 11 osocomial. É 

de transcendental importância para o Bras il. di spe nsúr ios de in­
t ~n sa ati,·idadc com recrnseamentos periódicos de gra nd es m a,.; .<t" 
humanas. Di spensá rio que ensin e e eduqu e a ti vamente e que :t <• 

111esmo tempo que descobre o foc o tuberculoso dú ao doente. co:t ­
iorm e suas condições : ou 1 ° ) tratamento amb u latório profi l:t­
tico pela colopsotet·apia. ou 2. 0

) segregaçiio pelo encaminham en­
to nosocomial, ou 3°) na pior hipótese . tratam ento uomiciLa ;· 
com segura vigilância ~an itári a ; e aos contatos, assistência c 
exames roentgenfotugráficos periódicos . para c\e ,.;coberta precoce 
de novos casos. Des 'ia forma se evita a propagação constante c 
inexoravel do mal, entre nós, poi s o tubercul o~o cria em tom o c](' 

si outros tuberculosos c esses outros mai,.; , num a trág ica e inf;u ­
davel renovação, ante nossos olhos espectantes. Essa verdackira 
''bola c!e neve" só deixará ele rolar antepondo-se-lhe um obstáculo 
irremovível -o dispensário de intensa atividade. Com esse t;po 
de dispensário, o problem a da tuberculose dcixat·á de ,.;er esse ~aco 
sem fundo que conhecemos . 

Para objetivar, vamos buscar um exemplo dos americanos 
(tirado de Hilleboe, Yerushalmy e P a lmer) ; ele nos enche de or­
gulho pelo triunfo do hom em quando ele sabe se organizar eficien­
temente e nos es timula a levar avante nossa cru zada . Em 1920, 
a taxa de mortaiidade nos Estados Unitlos era ele 113. e em 19-l-0. 
só de 45,9 ; se a taxa de 1920 permanecesse em 1940, o número de 
óbitos teria s ido de 156.520, quando na realidade foi de 60.428, 
salvando-se dessa forma quasi 100.000 pessoas. E isso em 20 
~nos! A previsão de leitos é. pois , tarefa fácil para eles, pois 3pe­
sar do crescimento vertiginoso de sua população o número de 
mortos por tuberculose, que foi de 97.366 em 1920, se redu zi u a 
60.428, em 1940. E nós? A comparação rios m esmos perícclos 
é dolorosa, pc is a mai oria dos Estados está em fase ascensional. 
A capital de S. Paulo, que é das mais poupadas . por exempl0. 
apresentava, em 1920, taxa ligeiramente inferior à americana. 111. 
subindo depoi s para 131. O número ele mortos subiu de t'í."R 
para 1.749, ou quasi três vezes ma is; pela taxa americana ter iam 
sido 609 e então o problema de lei tos teria deixado de ser ''pro­
blema". Esses resultados são empolgantes e falam por si ~ó. 

Independente elo núm em de vi elas em jogo. o lado grosseiro de 
lucro do capital invertido na luta é patente. E' dificil obter-se 
·é•rgumento mais convincente . 
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A TUBERCULOSE NAS CIDADES E NOS CAMPOS 

Como a tuberculose é molés tia que resulta sobretudo dos 
grandes contatos humanos, quanto mais intensos forem êstes, 
maiores as facilidades para sua difusão; deduz-se daí a diferença 
entre as cidades e os campos, onde os intercâmbios rareiam. Os 
elevados ír,dices nestes, se prendem em geral, às relações mais 
intensas com as cidades infetadas. Dos 1.574 municípios brasi­
leiros. em 19-tO, 80% possuíam de 1 a 5 habitantes por quilô­
metro quadrado ; em cerca de 707o, as populações não alcança­
Y-am mais que 25.000 habitantes. Só 23 municípios ou 1,4% 
apresentavam popúlações superiores a 100.000 habitantes. Esses 
c..iados objetivam a exigência de frequentes transportes para 
•·xecução de um programa de luta, e o tipo de roentgenfo togra­
l ia volante t crú que ser predominante para eficácia da tarefa 

A intensidade da luta dev e ser dirigida , portanto, para os r-..:n­

tros de mait)r dens idade demográfica e de altas taxas de infec­
ção; a segregaçào que se processará só nesses centros, reper­
cutirá im ediatamente sobre os campos. É nas cidades, que se 
de\"<' ter o controle dos que partem para as zonas rurais, tais 
como correntes migratórias : doentes que voltam aos lares, ou 
em ohservaçào nos di spensários. A fi scalização do doente da 
cidade, ev itará facilm ente essa forma de difusão. Nessas gran­
\Íes ondas de penetração avulta o das correntes migratórias; 
não só pelo número, como pela repetição d e levas, merece ors-a­
nização especial para atender quer 2s externas como as internas 
(durante esta guerra tivemos a do Amazonas e a do Brasil Cen­
tral) . É imprescindível reter nas malhas da seleção roentgenfoto­
g-ráfica, todos os doentes, recu sando-se os provindos do estran­
geiro. Para os campos, necessitamos de braços e não de tuber­
cu losos. Frizcmos, pois, a importância vital que representa este 
fato, no momento em que é e le o objeto de estudos oficiai s de­
finitivos C' quando na s zonas novas do Brasil a tuberculose ape­
na s se inicia. 

Muita vez, os campos se infetam pela fama que adquirem de 
bons climas para tratamento da tL1berculose, atraindo grandes 
levas ele doentes com sacrifício tremendo de sua primitiva po­
··p·ulação. É interessante haver cidades para tuberculosos. como 
na Inglaterra, mormente na fase de epidemia, em que vivemos, 
mas não em promiscuidade e sem higiene. É mister que se fa­
c:J.m leis !-'anitárias para elas, c que sejam transformadas em ver­
dadeira s estâncias climatéricas c sanitárias. 
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Em S. l'au lo, le uws Ca mpo,; do JO!·d ãr•. a nu,;,;a e:; táucia 
dimatérica mais bem organizada; no entanto, 56'Jo dos escola­
res, em 1934, ,.;e apresenta vam alé rgicos . pas,;a ndo para 70'Jo, 
em 1941. 

RESUMO 

Os Institutos, Caixas, Cooperativas, funcionúrio ,.; mil itares, 
federai s ou es taduai s, e,.; tudan tes, enfim g rupos organizado-; c 
suas fa mílias . preci sam ser or ientados para um a campanha co­
letiva de profilaxia, não só em benefício da Nação. como no seu 
próprio . E sse serviço dispensaria! ativo é finance iramente exe­
quivel em nosso m eio, desde que se deixe de lado luxo e porme­
nores diagnósticos nas suas. instalações : para a maioria dne ,;e r 
estudado um tipo padrão ele preço redu zido, tal como se fez para 
os "Sanatorinhos", em São Paulo , para o problema sanatorial. 
s~rá ele o maior elemento para a luta anti-tubercu losa c não 
o expectante e passivo programa ele construção ele leitos. 

Com dispensários se interessará uma grande população me­
dica, formando especialistas e aumentando o seu raio de ação 
médica e social. Com dispensários se saberá que vivemos lacl o 
a lado com tuberculosos e que êles representam ri sco para a saude 
coleti va. Com dispensários mai s rapidamente se terá os leito,; 
de que se necess ita, não só porque a magnitude do problema se 
mostrará às escâncaras, como pela progressiva redução de doen­
tes. Com dispensários se conseguirá a -consciência sanitária, de 
que tanto carece a profilaxia. Com dispensários se compreen ­
derá que a tuberculose é uma moléstia social, bem como uma sé­
rie de conhecimentos de que livros científicos e cartazes de propa­
ganda estão cheios, mas que por enquanto não penetraram na 
consciência coletiva. 

A quant idade de doentes ignorados que irá aparecer com 
uma campanha levada a bom termo, é enorme. Que fazer deles ? 
Como emergência sugerimos um esquema geral, que teria de ser 
muitc. subdividido e pormenorizadamente estudado para sua 
aplicação: 

1.0 - Educaçãc.. sanitária a todos. 2° - Tratamento am­
bulatório precoce. 3.0 - I ntcrnamento progress ivo e dentro de 
nossas possibilidades. 4.0 - Internamento de beneficiários em 
sanatórios custeados pelos institutó's em geral. 5.0 - T nterna­
.;ão em abrigos de emergência, anexos às Santas Casas. 6.0 

-

Terapêutica e orientação profilática a domicílio, dos incurá veis 
sem possibilidade de internação. 7 ° - Instalação progress i n 
de leitos pelas diferentes ent idades. 
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Para se levar a bom termu tão grande desiderato, é neces ­
sário que a luta anti-tuberculosa se organize em campanha. Tor­
ne-se claro uma vez mais, que essa campanha será segura, se for 
bem planejada c executada. Não será de maneira alguma, uma 
aventura ou uma experiência. Sendo uma doença social, porem 
com cara tn ele molé~ ti a infeto-contagiosa e vi ta v e!, o direito à 
saudc do ser humano, exige que ela seja exterminada. É assunto 
inadiavel e de projeção mundial; um mundo só de \Venclel \Vil ­
kie. está a exigir este saneamento, para o hom êxito de nossas fu­
tura;; relaç(\es com os demais países cultos . O âmbito da profila­
xia ela tuberculose terú de ultrapassar o limite nacional para ser 
uniHrsal. A exigência da campanha está a indicar a necessidade 
da conjugação intensa ele esforços, sem qualquer dispersão finan­
ceira ou té~nica. A Campanha atingirá todas as camadas sociais, 
t:nvolvendo-as na luta. É preciso portanto uma orientação geral, 
com descen'tralização ele sua execuçi:io . Aliás, outras não são as 
finalicl:Hle:;, do Serviço Nacional d~ Tuberculose, talhadas para 
executar tão patriótico e aleYantaclo programa 

Em traços gerais procuramos salientar o que consideramos 
básico para o Brasil; não nos detivemos em subdivisões e por­
menore;,: sua ausência aquí, não significa que os consideramos 
prescindíveis. Tendo como pedra de toque o dispensário alta­
mente ativo, saibamos congregar esforços, colaborar e formar 
um núcleo. onde toda a população em curto espaço se congregue 
em luta definitiva e extirpe do Brasil nossa maior ceifarlora 
de vielas - a tuberculose. 



CONCLUSõES 

1.0 ) - A tuberculo:;e nas capitais do Brasil c zonas rurais 
de ant iga penetração se apresenta em fase epidêmica ascensional. 

2.0
) -A tuberculose nas zonas do interior do Brasil de mai <> 

recente penetração. estão apenas iniciando sua tuberculização . 

3.()) - A luta anti-tuberculosa nu Brasil está ainda desorga­
nizada. e,;pa rsa e ineficiente. Toda ela gira em tonw dos Sa­
natóri c;;: e como e~te~ primam pela ausência, nada se faz profilati­
cam en te. 

4.0 - É imprescindível transferir do Sanatório para o Ui:;­
!Jensário, o sentido da luta. desenvolvendo-se vasta rede dispen­
saria!. 

5.0
) - A eficiência dos dispensários, está na razão direta do 

diagnóstico em massa e tratamento colapsoterápico precoces: a 
roentgenfotografia de Abreu. precisa ser erigida em l.a phna 
para o combate à tuberculose. 

6. 0
) - A roentgenfotografia no Brasil, precisa seguir novos 

Jumos, ampliando a preocupação de recenseamento ele grupos 
representativos, para a da penetração a fundo na população e des­
<·ohrir precocetnente a tuberculose. 

7. 0
) - .\ eq uipe mO\·e l roentgenfotográfica e a que m;us 

se presta para as condições elo Brasil, não só para os grupos ho­
mogêneos urbanos como pela rarefação ele nossa populaçào ruraL 

8. 0
) - O programa para leitos no Brasil. não eleve depen­

der unicamente do Estado. precisando ser executado com a cola­
boração de toda a coletividade. 

9.0
) - As coletividades organizadas. precisam se orientar 

para a luta contra a tuberculose. provendo-se ele leitos para seus 
beneficiários e estendendo o Dispensário a eles e suas família, .. 
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10.0 ) - É imprescindível a segregação no tratamento pre­
coce da tuberculose, devendo nessas organizações ser conser­
vados os ordenados integrais para aposentadoria, facilitada e 
custeada a hospitalização, com reembolso por parte dos curados, 
suprimtdo os prazos de carência e ser dada assistência antes 
mesmo de c<~mpletado o processo ele aposentadoria. 

11.0 ) - Para. eficiência ela luta anti-tuberculosa é necessá­
rio o preparo de tisiólogos. com espírito dínico sanitário . 
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